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登録団体（廃止・休止）届出書


大町町介護予防・生活支援サービス事業の実施団体としてサービスの提供を（廃止・休止）をするので、次のとおり届け出ます。

	廃止・休止の別
	廃止　　　・　　　休止

	廃止・休止するサービス
	　　訪問型サービスB　　　訪問型サービスD
　　通所型サービスB

	廃止・休止する年月日
	
　　　　　　　　年　　　月　　　日

	廃止・休止する理由
	



	現にサービスを受けている者に対する措置
	






	休止予定期間
（休止の場合のみ）
	　　　　　　　　年　　　月　　　日から
　　　　　　　　年　　　月　　　日まで



